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PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE 
DE L’INCONTINENCE ANALE 

La prise de conscience de la tres grande frequence au plan epidemiologique de I'incontinence anale 
et de son impact, et une meilleure connaissance de sa physiopathologie ont favorise depuis 20 ans 
une succession de progres chirurgicaux, meme si beaucoup de resultats sont encore incertains. 
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A u contraire de I’incontinence 
urinaire, I’incontinence anale 
doit tenir compte dans sa defini- 
tion de la nature des fuites : it peut, en 
effet, s’agir de fuites de gaz, de selles 
liquides, de selles solides, de glaires ou 
de mucus, elargissant en realite la defini- 
tion de I’incontinence anale a une perte 
du controle de l’evacuation rectale. 1 

En 1992, il y a 20 ans, une etude epide- 
miologique frangaise portant sur 3 914 
patients concluait a une prevalence de 
I’incontinence anale de 1 1 % ; 2 l’extrapo- 
lation de ces resultats pourrait signifier 
que, dans la population frangaise de plus 
de 45 ans, environ 2 millions de person- 
nes souffriraient d’incontinence anale 
dont la moitie d’incontinence fecale quo- 
tidienne ou hebdomadaire, compte non 
tenu des personnes vivant en institution, 
qui etaient exclues de cette enquete. 

Ces chiffres, par leur importance, ont 
fait prendre conscience de l’impact de 
I’incontinence anale en termes societal et 
economique, erigeant I’incontinence 
anale en question de sante publique, la 
faisant emerger dans les preoccupations 
de soins et de recherche en chirurgie 
digestive colorectale. 

La chirurgie apparait souvent comme 
le seul recours pour une incontinence 
anale traumatique, ou le dernier recours 
pour une incontinence anale fonction- 
nelle apres echec des autres traitements 


en particulier traitements medicaux ou 
par reeducation anoperineale. 

Nous n’envisagerons pas le traitement 
de I’incontinence anale symptome, celui- 
ci est en effet le plus souvent dependant 
du traitement medical de la maladie 
causale ; de meme, I’incontinence anale 
de l’intestin irritable ou par fecalome ne 
releve pas de la chirurgie. Le traitement 
chirurgical de I’incontinence anale asso- 
ciee au prolapsus complet du rectum 
se confond dans un premier temps avec 
le traitement du prolapsus et permet la 
recuperation d’une continence normale 
chez 80 % des patients ; dans un travail 
etudiant 500 patients incontinents 
consecutifs, 3 les trois situations evo- 
quees ci-dessus representaient deux 
tiers d’entre eux, un tiers ayant une 
incontinence anale d’origine sphincte- 
rienne pour laquelle est discutee une 
intervention chirurgicale. 

Les debuts de la chirurgie 

Au debut des annees 1990, la chirurgie 
reposait sur un concept simple : l’objectif 
est de reparer 1’anatomie, car la reconsti- 
tution d’une anatomie normale permet 
la recuperation de la fonction perdue. 
L’indication operatoire etait posee sur les 
resultats de trois examens : 

- la manometrie anorectale qui evalue 
la valeur fonctionnelle du sphincter anal 


interne sur les pressions de repos, et du 
sphincter anal externe sur la qualite de la 
contraction volontaire tenant compte de 
deux parametres principaux, son ampli- 
tude et sa duree ; 

- l’echographie endo-anale qui evalue 
l’anatomie de l’appareil sphincterien en 
precisant le siege et l’etendue de sa rup- 
ture et en distinguant les lesions du 
sphincter anal interne et celles du 
sphincter anal externe ; elle precise 
l’existence d’une rupture du sphincter 
interne et/ou externe, donnees essen- 
tielles pour le chirurgien, car seul le 
sphincter externe, muscle strie, est 
accessible a une reparation par suture 
directe a la difference du sphincter 
interne, muscle lisse, qui n’est pas chirur- 
gicalement reparable ; 

- la defecographie qui evalue la 
descente perineale, la longueur du canal 
anal et l’ouverture de l’angle anorectal. 

Ce degre de connaissance permettait 
de distinguer deux groupes de patients 
dont l’approche chirurgicale etait diffe- 
rente : ceux qui avaient une incontinence 
anale respectant l’integrite anatomique 
de l’appareil sphincterien, et ceux qui 
avaient une incontinence anale par rup- 
ture ou defect du sphincter anal externe. 

Les travaux de Parks confortaient cette 
certitude, decrivant, des 1977, l’inconti- 
nence anale idiopathique dans laquelle 
le sphincter etait anatomiquement 
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respecte, il s’agissait d’une denervation 
des muscles stries du perinee ou neuro- 
pathie pudendale par etirement. 

A chacune de ces situations correspon- 
dait une solution chirurgicale utilisant 
des structures anatomiques musculaires 
localement presentes, une myorraphie 
ou une sphincterorraphie. 

Myorraphies 

L’indication de choix de la myorraphie 
etait l’incontinence anale a sphincter 
anatomiquement respecte par neuropa- 
thie pudendale. Elle consistait en une 
remise en tension des muscles elevateurs 
de l’anus par plicature sur la ligne 
mediane en un ou plusieurs plans. Trois 
techniques de myorraphie ont ete decri- 
tes : anterieure, la myorraphie preanale ; 
posterieure, la myorraphie retro-anale 
intersphincterienne de Parks ou post- 
anal repair ; anterieure et posterieure, 
total pelvic floor repair. 

La myorraphie preanale etait une tech- 
nique commune au chirurgien digestif 
et au chirurgien gynecologue, le perinee 
anterieur de Tun etant le perinee poste- 
rieur de l’autre en fonction de son repere 
anatomique culturel ; elle se proposait de 
reconstituer le noyau fibreux central du 
perinee sans efficacite reelle sur la conti- 
nence anale. 

La myorraphie retro-anale a ete la plus 
utilisee ; ses objectifs etaient de reconsti- 
tuer la sangle musculaire perineale, Tan- 
gle anorectal et la longueur du canal anal 
par une dissection menee dans l’espace 
intersphincterien ; les muscles concer- 
ned etaient essentiellement le muscle 
pubo-rectal, car le plus solide, tres 
secondairement les muscles ilio- et pubo- 
coccygiens, plus fins et fragiles. 

L’etude prospective de nos resultats 4 a 
confirme que les objectifs initiaux imagi- 
nes par Parks n’etaient pas exacts : il n’y 
a pas apres myorraphie retro-anale de 
modification de Tangle anorectal ni de la 
longueur du canal anal ; il n’y a pas davan- 
tage de facteur manometrique predictif 
de la qualite du resultat fonctionnel de 
cette intervention, l’augmentation post- 


operatoire des pressions de repos du canal 
anal etant tres inconstante. Les resultats 
sur la continence anale s’averaient dece- 
vants, avec un bon resultat postoperatoire 
precoce chez 55 % de nos patients et une 
degradation avec le temps, un bon resultat 
n’etant observe que chez 25 % d’entre eux 
avec un recul superieur a 5 ans. 

Cet echec avait ete analyse comme une 
insuffisance de la myorraphie et non 
comme une insuffisance du raisonne- 
ment chirurgical ; il devenait logique de 
chercher a renforcer la reparation mus- 
culaire en proposant une myorraphie 
complete circonferentielle anterieure 
et posterieure visant a une reparation 
complete du plancher pelvien : cette 
intervention ou total pelvic floor repair 
n’a pas permis d’ameliorer les resultats 
observes ni precocement ni a long terme. 

Sphincterorraphie 

La sphincterorraphie est une repara- 
tion sphincterienne directe par suture du 
sphincter anal externe menee par abord 
peri-anal en regard du siege de la rupture 
precise par l’echographie endo-anale. 5 

Ses regies techniques sont parfaite- 
ment codifiees : large dissection sphinc- 
terienne pour permettre la mobilisation 
et la reparation sans tension, exerese du 
tissu sclereux cicatriciel conservant un 
capuchon de sclerose au niveau de chaque 
extremite du sphincter de maniere a per- 
mettre une reparation solide compensant 
la fragilite d’une suture des fibres muscu- 
laires rouges effectuee dans le sens des 
fibres. 

Toute rupture du sphincter anal externe 
etait, dans les annees 1990, chirurgicale et 
legitimait de fait sa reparation par suture 
directe ou sphincterorraphie. Le facteur 
technique limitant connu est une rupture 
sphincterienne superieure a 50 % , car une 
rupture hemicirconferentielle, par l’im- 
portance du defect, ne permet pas une 
reparation sans tension de l’anneau 
sphincterien. 

Les resultats de la sphincterorraphie 
sont bons a court terme. L’analyse 
retrospective de nos resultats 6 portant 
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sur 86 patients au recul moyen de 40 mois 
confirmait l’excellence des resultats pre- 
coces (82 % de bons resultats a 3 mois) 
mais soulignait la degradation de ces 
resultats dans le temps, puisque seuls la 
moitie d’entre eux conservaient ce bon 
resultat avec un recul de 40 mois ; trois 
facteurs pronostiques ont ete identifies 
et correles a un mauvais resultat a long 
terme de la sphincterorraphie : une 
neuropathie pudendale, une rupture du 
sphincter anal interne associee a la 
rupture du sphincter externe, et une 
hypotonie canalaire anale dont temoi- 
gnaient des pressions de repos basses sur 
la manometrie anorectale preoperatoire. 

En revanche, la taille du defect n’im- 
pacte pas les resultats de 1’intervention a 
condition que ce defect soit inferieur a 
180°. 

Ainsi, la chirurgie de l’incontinence 
anale etait decevante en raison de l’echec 
des myorraphies dans le traitement de 
l’incontinence anale par neuropathie 
sans rupture sphincterienne et en raison 
des resultats incertains de la sphincte- 
rorraphie qui voyait ses indications 
limitees a des patients ayant une inconti- 
nence anale par rupture du sphincter 
anal externe inferieure a 180 ° sans 
neuropathie et sans rupture associee 
du sphincter anal interne. 

La chirurgie invasive ou 
I’avenement du neosphincter 

Considerant que la colostomie ne pou- 
vait etre la solution definitive des des- 
tructions etendues (superieures a 180 °) 
du sphincter anal chez un patient jeune 
psychologiquement traumatise par ce 
handicap, ont ete developpees des tech- 
niques de neosphincter : le sphincter anal 
artificiel, et la graciloplastie dynamisee. 

Le sphincter anal artificiel, prothese 
totalement implantable (fig. 1) qui 
recree un mecanisme sphincterien actif 
et controle, a ete propose par Christian- 
sen en 1987. La prothese est composee 
de trois pieces principales reliees entre 
elles par des tubulures a trajet sous- 
cutane : une manchette occlusive en 
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situation periano-rectale constituant la 
partie reellement sphincterienne de la 
prothese, une pompe de controle placee 
dans le scrotum ou l’une des grandes 
levres accessible a des pressions digitales 
sur sa portion souple pour permettre 
l’ouverture du sphincter et un ballon place 
dans l’espace sous-peritoneal latero- 
vesical. La manchette perianale assure 
de fagon permanente et automatique une 
occlusion anale a des pressions proches 
des valeurs physiologiques, l’ouverture 
anale etant obtenue en chassant le 
liquide de pressurisation de la manchette 
vers le reservoir de pression par manoeu- 
vres digitales externes sur la pompe de 
controle ; la reocclusion anale est auto- 
matiquement obtenue en quelques mi- 
nutes par restauration progressive de la 
pression de base dans la manchette 
perianale. Nos premiers resultats n’ont 
pas ete bons, avec un taux d’explantation 
de 50 % principalement lie a la courbe 
d’apprentissage, a la mise au point de la 
technique chirurgicale et de la periode 
perioperatoire et au type de prothese 
sphincterienne utilise, un sphincter arti- 
ficiel urinaire qui s’est avere inadapte a 
son utilisation digestive. Neanmoins, 
cette experience initiale a contribue a la 
mise au point d’un vrai sphincter anal 
artificiel adapte a son site anatomique 
d’implantation (diametre et qualite tissu- 
laire du bas rectum et du canal anal) et 
efficace sur les trois etats physiques de la 
matiere : solide, liquide et gazeux. 

La graciloplastie dynamisee ou electro- 
stimulee consiste a transposer le muscle 
gracilis qui est enroule autour du canal 
anal et electrostimule par implantation 
d’electrodes intramusculaires reliees a 
un neurostimulateur implante au niveau 
de la paroi abdominale anterieure. 

Progressivement, le sphincter anal arti- 
ficiel a pris toute sa place dans le traite- 
ment chirurgical de l’incontinence anale 
comme technique de neosphincter de 
reference au detriment de la graciloplas- 
tie dynamisee, technique plus onereuse, 
plus complexe et par consequent plus 
difficile a transmettre. 

A partir de 1997, la technique chirurgi- 


cale et la prise en charge perioperatoire 
etaient parfaitement codifiees, les indi- 
cations precisees, les contre-indications 
definies, en particulier les patients ayant 
des lesions radiques perineales ou un 
perinee totalement detruit ou trop cica- 
triciel et sclereux. La qualite des resul- 
tats obtenus apres implantation du 
sphincter anal artificiel sont, en effet, 
fonction de la justesse de l’indication 
operatoire, de la qualite des soins pre- 
operatoires (preparations cutanee et 
digestive completes) et postoperatoires 
(role essentiel du personnel soignant) , 
de la qualite de la technique chirurgicale 
(asepsie lors des differents temps de 
Fintervention et de la preparation de la 
prothese). L’intervention comporte une 
double voie d’abord : perineale ante- 
rieure ou vaginale posterieure permet- 
tant l’implantation de la manchette, et 
inguinale permettant. l’implantation du 
ballon et de la pompe. Le sphincter anal 
artificiel est active 2 mois apres son 
implantation et son fonctionnement 
controle par manometrie anorectale. 

L’amelioration sensible des resultats a 
souleve un grand espoir chez les patients 
ayant une destruction etendue de l’appa- 
reil sphincterien dont le seul recours 
etait la stomie definitive. 7 

Malgre ces progres, la destruction 
perineale majeure restait une situation 
d’echec, et pour eviter de dissequer des 
perinees qui ne cicatrisaient pas, la man- 
chette du sphincter anal artificiel a ete 
implantee a partir de 2007 par voie 
vaginale posterieure : 8 ’ 9 les resultats 
etaient identiques, mais les patients 
ayant initialement une contre-indication 
ou en situation d’echec d’un sphincter 
anal artificiel par voie perineale pou- 
vaient beneficier d’une chirurgie recons- 
tructrice de la continence. 

Ces deux procedures ont une morbi- 
dity commune essentiellement due a un 
risque de sepsis postoperatoire : l’infec- 
tion n’est pas differente dans les deux 
techniques (environ 35 % des cas). Elle 
peut etre responsable de l’echec definit.if 
du neosphincter et de son explantation : 
ce risque est identique dans les deux 



techniques, environ 12 %, c’est-a-dire un 
tiers des patients ayant des complica- 
tions infectieuses postoperatoires. 

Plusieurs autres complications sont 
correlees avec l’implantation d’un 
neosphincter : 

- pour la graciloplastie dynamisee : 
desinsertion du tendon, contraction 
insuffisante, migration du stimulateur, 
dysfonctionnement du dispositif, perfo- 
ration du canal anal, survenant chez 
30 % des patients ; 

- pour le sphincter anal artificiel : ero- 
sion cutanee en regard de la manchette, 
de la pompe ou des tubulures dans leur 
trajet sous-cutane, dysfonctionnement 
de la pompe, migration du ballon ou de la 
manchette, perforation du canal anal 
survenant chez 30 % des patients. 

Les difficultes de vidange du rectum 11 
diminuent la qualite des resultats fonc- 
tionnels de ces interventions ; elles sont 
presentes dans 23 a 25 % des cas apres 
graciloplastie dynamisee et dans 27 a 
37 % des cas apres sphincter anal artifi- 
ciel. Ces troubles sont habituellement 
traites par lavements rectaux, mais peu- 
vent, dans certains cas, etre a l’origine de 
l’echec du neosphincter ; la morbidity 
globale est elevee, 74 % apres gracilo- 
plastie dynamisee et 88 % apres sphinc- 
ter anal artificiel. 

La qualite des resultats de ces deux 
techniques et la diminution de la preva- 
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lence de leur morbidity sont directement 
correlees a l’experience du chirurgien et 
de l’equipe chirurgicale soulignant Fim- 
portance de la courbe d’apprentissage. 

Les resultats physiologiques du 
neosphincter sont bons dans les deux 
techniques. Les resultats fonctionnels 
evalues par plusieurs equipes confirment 
que les resultats du sphincter anal artifi- 
ciel semblent meilleurs que ceux obser- 
ves apres graciloplastie dynamisee : 
79 % contre 56 % dans les etudes multi- 
centriques publiees ; 79 % contre 73 % 
dans les etudes monocentriques. 

La graciloplastie dynamisee est une pro- 
cedure longue comprenant la graciloplastie 
elle-meme, l’implantation du stimulateur, 
plusieurs semaines de formation du 
patient et plusieurs consultations medi- 
cales rapprochees : globalement, la duree 
de cette procedure est de 2 a 6 mois ; en 
revanche, le sphincter anal artificiel est 
une procedure courte comprenant l’im- 
plantation et l’activation de la prothese 
6 semaines a 2 mois plus tard, la duree 
de cette procedure est de 2 a 3 mois. 
Le sphincter anal artificiel a plusieurs 
avantages : son implantation chirurgicale 
est plus facile a executer, effectuee en 
un seul temps operatoire, son suivi plus 
simple ne necessitant pas d’apprentis- 
sage par le patient ; son acceptability 
meilleure et son cout inferieur au 
contraire de la graciloplastie dynamisee. 
Ces differences permettent une diffusion 
et une reproductibilite plus aisees. 

La chirurgie mini-invasive 

La neuromodulation sacree 
ou I’empirisme chirurgical 

A la fin des annees 1990 se developpe 
la neuromodulation des racines sacrees. 
Partant du principe que l’innervation et 
la physiologie des appareils vesico- 
sphincterien et anorectal sont proches, 
la technique de neuromodulation sacree 
devait pouvoir etre appliquee au traite- 
ment de l’incontinence anale, les racines 
sacrees preferentiellement stimulees 
etant S3 ou S4 ; initiee en France en 
1998, son mode d’action est toujours 


debattu, car hypothetique : action 
directe sur le motoneurone alpha inner- 
vant le sphincter anal, facilitation de la 
contraction du sphincter anal externe 
chez les patients ayant perdu toute com- 
mande volontaire, reduction de la motri- 
cite ou augmentation de la compliance 
rectale, mise en jeu de reflexes dimi- 
nuant l’activite des afferences parasym- 
pathiques pelviennes, modification du 
transit intestinal, notamment colique 
gauche, sont autant d’hypotheses. 12 ' 13 

L’intervention (fig. 2) comprend deux 
temps operatoires successifs realises 
actuellement en hospitalisation ambula- 
toire : un premier temps de stimulation 
temporaire par insertion de l’electrode de 
neuromodulation reliee a un stimulateur 
externe apres tunnelisation sous-cuta- 
nee, suivi 3 semaines plus tard et en cas 
de positivite du test par l’implantation du 
neuromodulateur proprement dit. 

De nombreuses publications ont cher- 
che a evaluer non seulement le meca- 
nisme d’action mais aussi les resultats 14 , 16 
et le cout 16 de la neuromodulation sacree ; 
les resultats actuellement publies en 
Europe 13-17 montrent une efficacite du 
test chez 2/3 des patients testes et une 
efficacite de la neuromodulation apres 
implantation variable de 60 a 100 % des 
cas, avec des reculs de quelques mois a 
5 ans ; une importante etude multicen- 
trique franqaise 17 colligeant l’experience 
prospective de 18 centres, coordonnee 
par notre groupe, avec le soutien du 
ministere de la Sante dans le cadre d’un 
soutien aux therapeutiques innovantes 
et couteuses, a permis d’etablir un 
consensus d’opinion a partir de l’expe- 
rience de 389 patients implantes depuis 
1998 : indications, contre-indications, 
exploration, technique d’implantation, 
evaluation postoperatoire et a distance, 
gestion des mauvais resultats. Malgre 
la meconnaissance de son mecanisme 
d’action, la neuromodulation sacree est 
actuellement un traitement chirurgical 
majeur de l’incontinence anale et illustre 
l’originalite de la demarche chirurgicale 
dans laquelle la diffusion d’une tech- 
nique peut preceder sa comprehension 
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et la connaissance de son mecanisme 
d’action, a la difference de la demarche 
scientifique habituellement inverse. 

Si la meilleure indication est Finconti- 
nence anale d’origine neurologique, en 
l’absence de lesions completes des 
racines nerveuses concernees par la 
neuromodulation, ce qui souligne l’inte- 
ret des tests electrophysiologiques 
perineaux dans le bilan preoperatoire, 
la reflexion sur les indications de la 
neuromodulation sacree a conduit a 
elargir celles-ci aux patients ayant une 
incontinence anale par rupture sphinc- 
terienne atteignant jusqu’a 30 % du 
sphincter externe, quel que soit l’etat du 
sphincter interne, sur deux arguments : 
une telle rupture n’avait pas d’impact 
negatif sur les resultats de la neuromo- 
dulation sacree, et une telle rupture, 
n’etant pas consideree comme clinique- 
ment significative, etait insuffisante 
pour expliquer une incontinence anale. 

Cette evolution de la pensee chirur- 
gicale reduisait considerablement les 
indications de la reparation par sphincte- 
rorraphie, puisque celle-ci n’est plus 
desormais reservee qu’aux ruptures 
sphincteriennes comprises entre 30 et 
50 % sans neuropathie ni lesion associee 
du sphincter anal interne. 

Le sphincter anal interne 
ou le reve inaccessible 

S’inscrivant dans la recherche d’une 
chirurgie toujours moins invasive 
qu ’illustre le developpement de la chirur- 
gie digestive laparoscopique, de nom- 
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breuses techniques d’injections sous- 
muqueuses, dans le sphincter anal 
interne, de materiel visant a augmenter 
les pressions de repos du canal anal ont 
ete rapportees : gel de silicone, rnicro- 
billes de carbone, ballonnets gonflables 
de collagene, microballons. Toutes ces 
publications avaient en commun un petit 
nombre de patients, un recul faible de 
quelques mois et de mauvais resultats, 
avec des pressions de repos inchangees a 
la manometrie anorectale postoperatoire ; 
elles ont ete rapidement abandonnees. 
Dans le meme esprit, la radiofrequence a 
ete appliquee a l’incontinence anale. Son 
principe est de creer, par une hyperther- 
mie a 85 °C, des lesions de fibrose du 
sphincter anal interne, fibrose cicatri- 
cielle generatrice de retrecissement 
canalaire tout en preservant le revete- 
ment muqueux anorectal ; le mode d’ac- 
tion espere etait des modifications de la 
sensibilite rectale et de la compliance 
rectale. Nous appuyant sur les resultats 
initiaux de deux equipes nord-americai- 
nes, une etude frangaise menee chez 15 
patients a ete publiee en 2005 : 18 les 
resultats ont ete decevants, sans amelio- 
ration significative de l’incontinence 
anale ni de la qualite de vie, et la tech- 
nique abandonnee. 

Irrigation colique anterograde 

La realisation d’une irrigation colique 
anterograde par utilisation de l’appendice 
ou tubulisation du caecum abouche a la 
peau (intervention de Malone) ou utilisa- 
tion de l’ileon terminal a pour but d’obte- 
nir une vacuite colique. Cette intervention 
a surtout ete decrite pour traiter des cons- 
tipations severes d’origine neurologique ; 
elle est peu utilisee dans l’incontinence 
anale. Ses complications sont dominees 
par la stenose de la suture mucocutanee, 
par une continence imparfaite obligeant 
au port d’une minipoche collectrice. 

Colostomie 

La realisation d’une colostomie defini- 
tive habituellement en position iliaque 


gauche et au mieux terminalisee peut 
etre une solution therapeutique a une 
incontinence anale par choix du patient, 
par impossibility: technique ou echec 
d’une chirurgie a visee restauratrice de la 
continence. En effet, une stomie faite en 
bonne position sur la paroi abdominale, 
bien appareillee, eventuellement com- 
pletee par une irrigation colique retro- 
grade est plus confortable qu’un anus 
naturel en position perineale mais 
incontinent. 

Penser globalement, 
agir localement 

Pendant ces annees de progres chirur- 
gicaux aux resultats incertains, les pro- 
gres des explorations fonctionnelles 
digestives et une meilleure comprehen- 
sion de la physiologie colique et anorec- 
tale ont enrichi la reflexion chirurgicale, 
l’obligeant a penser globalement. Le chi- 
rurgien digestif a appris a tenir compte : 

- du role du colon, organe de stockage ; 

- du role de la charniere recto-sigmoi- 
dienne, sphincter physiologique repre- 
sentant l’ultime barriere avant l’irrup- 
tion des matieres fecales dans le 
rectum ; 

- du role du rectum, organe reservoir 
et systeme capacitaire ; 

- du role de l’appareil sphincterien 
dans sa dualite interne et externe, sys- 
teme resistif actif et passif ; 

- de l’importance, enfin, des innerva- 
tions colique et anorectale. 

La comprehension du role de chacune 
de ces structures dans la defecation et 
les mecanismes de la continence, l’inte- 
raction des troubles de la defecation sur 
les troubles de la continence et recipro- 
quement ont ete rendues possibles 
par les progres des explorations fonc- 
tionnelles et radiologiques associant 
manometrie anorectale, etudes electro- 
physiologiques centrales et perineales, 
echographie endo-anale, defeco-IRM et 
temps de transit des marqueurs radio- 
opaques. 

La confrontation des idees lors des 
reunions de concertation multidisci- 


plinaire reunissant chirurgiens, gastro- 
enterologues, physiologistes digestifs, 
radiologues mais egalement kinesithe- 
rapeutes et psychologues ont permis 
d’affiner les arbres decisionnels de prise 
en charge de ces patients et de mieux 
comprendre les echecs ou les mauvais 
resultats d’une prise en charge chirurgi- 
cale. C’est ainsi, par exemple, qu’ont ete 
comprises deux causes d’echecs de la 
chirurgie reconstructrice sphincte- 
rienne : l’absence de reservoir rectal ou 
microrectie, car les pressions rectales 
sont dans cette situation superieures 
aux pressions sphincteriennes, y com- 
pris apres sphincter anal artificiel, ou 
l’existence d’une hyperactivite contrac- 
tile du rectum generant des pressions 
egalement tres elevees sans explication 
connue mais traitee efficacement par 
paralysie de la musculature lisse 
par injection de toxine botulique intra- 
rectale ou intracolique en l’absence de 
rectum. 19 

L’avenir: du muscle a la cellule, 
de la cellule au muscle? 

Une recherche sur la therapie cellu- 
laire dans l’incontinence anale par greffe 
intrasphincterienne de myoblastes auto- 
logues a ete developpee sur un modele 
d’incontinence anale chez le rat par 
l’etude in vivo de sa tolerance, par 
l’etude in vivo de la tolerance et de l’effi- 
cacite des injections de myoblastes 
syngeniques ainsi que par la caracteri- 
sation des myoblastes humains de grade 
clinique. 20 

Le produit de therapie cellulaire est 
constitue de myoblastes issus d’un prele- 
vement musculaire autologue en etapes 
successives de dilacerations, digestion, 
selection et amplification des myoblastes 
sur une duree d’environ 3 semaines ; il 
est ensuite injecte dans le sphincter anal 
externe sous controle echographique 
peroperatoire. 

Cette recherche est entree depuis 2012 
dans sa phase de developpement cli- 
nique et ses resultats devraient etre 
connus a la fin de l’annee 2014. 
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Mise au point 


PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DE L’INCONTINENCE ANALE 


Conclusion 

II y a 20 ans, la chirurgie de l’inconti- 
nence anale etait artisanale et empirique, 
dominee par une idee chirurgicale 
simpliste selon laquelle reconstruire 
l’anatomie restaurerait la fonction per- 
due et la qualite de vie alteree. Une prise 
de conscience epidemiologique de la 
frequence de Fincontinence anale a fait 
prendre la mesure de l’impact societal et 
economique de ce Fiandicap, determine 
l’organisation des patients en associa- 
tions, suscite l’interet des cliirurgiens 
digestifs. 

Ces evolutions ont ete les moteurs des 
progres de la cliirurgie : reparation mus- 
culaire par myorrapFiie ou splrincteror- 
rapliie, developpement d’une cliirurgie 
maxi-invasive par implantation d’un 
neosptiincter, developpement d’une 
cliirurgie mini-invasive par neuromodu- 
lation sacree, tentatives infructueuses de 


techniques mini-invasives par injections 
sous-muqueuses ou radiofrequence, 
developpement de la therapie cellulaire 
par greffe de myoblastes autologues. 

Ainsi se sont succede chirurgie de res- 
tauration et chirurgie de substitution 
dans Funique objectif d’une chirurgie de 
recuperation de la qualite de vie perdue 
tant il est vrai que le chirurgien n’opere 
pas une image radiologique ou une ano- 
malie manometrique mais en raison 
d’une plainte exprimee par un patient. • 


F. Michot et V. Bridoux declarent n ’avoir aucun 
lien d’interets. 


resume Prise en charge de Fincontinence 
anale 

Une prise de conscience epidemiologique de la frequence 
de I'incontinence anale et la mesure de I’impact societal et 
economique de ce handicap ont ete les moteurs des 
progres de la chirurgie : reparation musculaire par 
myorraphie ou sphincterorraphie, developpement d’une 
chirurgie maxi-invasive par implantation d’un neosphincter, 


developpement d'une chirurgie mini-invasive par 
neuromodulation sacree, tentatives infructueuses de 
techniques mini-invasives par injections sous-muqueuses 
ou radiofrequence, developpement de la therapie cellulaire 
par greffe de myoblastes autologues. Parallelement, les 
progres des explorations fonctionnelles digestives et une 
meilleure comprehension de la physiologie colique et 
anorectale ont enrichi la reflexion chirurgicale, I'obligeant a 
penser globalement. 

summary Surgical treatment of anal 
incontinence 

An epidemiologic assessment of the frequency of anal 
incontinence and the assessment of the social and 
economic impact of this handicap allowed progress of the 
surgery: muscular repair by myorraphy, mainly posterior 
myorraphy (postanal repair) or sphincteroplasty by direct 
suture of external anal sphincter, development of an 
invasive surgery by implantation of a neosphincter (artificial 
anal sphincter), development of mini-invasive surgery by 
sacral nerve stimulation, failure of mini-invasive procedures 
by injection of a bulking agent or radiofrequency, 
development of cellular therapy by injection of autologous 
myoblasts. In the same time, progress of digestive 
functional explorations (anorectal manometry, 
electrophysiological tests, endoanal ultra sonography, MRI, 
colonic transit time) and a better knowledge of colonic and 
ano-rectal physiology improved the surgical thought. 
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